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R E S U M E N
Antecedentes: La ‘emetropización’ es el proceso mediante el cual las estructuras ópticas 
del globo ocular van cambiando desde el nacimiento, para lograr la refracción óptima, la 
emetropía. Sin embargo, la prematuridad puede alterar el proceso, ocasionando defectos de 
refracción que alteran el desarrollo de la visión.
Objetivo: Demostrar la influencia que tiene la prematuridad en el proceso de ‘emetropización’, 
comparando dos muestras de niños, nacidos a término y prematuros entre tres y cuatro 
meses de edad corregida.
Metodología: Se trata de un estudio descriptivo de corte transversal, en que se comparan dos 
grupos, cada uno de 80 niños, prematuros (Programa Madre Canguro Integral) y a término 
(Clínica Infantil de Colsubsidio), mediante muestreo por conveniencia. Las variables 
estudiadas en ambos grupos fueron la refracción y el tiempo de gestación, analizadas 
mediante la prueba de ji al cuadrado. 
Resultados: El estado de refracción más frecuente fue el astigmatismo hipermetrópico, entre 
+3,00 y +3,75 esf. con –1,00 a –1,75 cil., para los nacidos prematuramente, y entre +2,00 y 
+2,75 esf. con 0,00 a –0,75 cil., para los nacidos a término. El análisis de la prueba de ji al 
cuadrado rechaza la hipótesis nula, al mostrar que las variables ‘tiempo de gestación’ y 
‘estado de refracción’, están relacionadas (p = 0,0072).
Conclusión: El defecto más frecuente en los dos grupos fue el astigmatismo hipermetrópico, 
mayor en prematuros que en el grupo de nacidos a término. La asociación entre las variables 
estado de refracción y tiempo de gestación indica que la prematuridad puede ser uno de los 
factores que alteran el proceso de ‘emetropización’ del globo ocular.
© 2014 Revista Pediatría EU. Publicado por Elsevier España, S.L.U. Este es un artículo 
de acceso abierto distribuido bajo los términos de la Licencia Creative Commons 
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Introducción
Para el desarrollo integral del niño, es importante la detección 
precoz de alteraciones sensoriales que puedan interferirlo o 
retrasarlo. Existen varios factores que pueden impedir la madu-
ración del sistema visual, como son los defectos de refracción, 
el estrabismo, o cualquier otra enfermedad que impida que el 
estímulo luminoso se transforme en impulso eléctrico y pueda 
ser procesado por la corteza visual del lóbulo occipital.
Ahora bien, la refracción del globo ocular depende de un 
proceso conocido como ‘emetropización’. Duke-Elder citado 
por Merchán1 afirma que la emetropía se deriva de una com-
binación compatible del poder corneal, el poder del crista-
lino, la longitud de la cámara anterior y la longitud axial. En 
cambio, la ametropía o defecto de la refracción de la luz, se 
presenta porque ocurre un error de correlación entre los ele-
mentos antes mencionados o porque uno de ellos se sale de 
los rangos normales.
En el estudio de Bermúdez2, en el Hospital de Tunjuelito, 
en niños menores de un año nacidos a término, se encontró 
astigmatismo del tipo hipermetrópico compuesto y mixto en 
el 75% de los casos. González3 encontró, en niños a término, 
hipermetropía entre 2,50 y 7,00 dioptrías con astigmatismo de 
1,00 dioptría, y en niños prematuros, defectos visuales en un 
rango de +3,50 a –5,50 dioptrías y astigmatismo de 1,00 dioptría.
Estudios como el de Mutti et al.4, Atkinson et al.5, 
Yebra-Pimentel et al.6 y Ehrlich et al.7 demuestran que la 
mayor parte del proceso ocurre durante el primer año y rela-
cionan la ‘emetropización’ con factores como la variación de 
la longitud axial, la prescripción de anteojos en infantes, las 
curvas de crecimiento del globo ocular, la relación entre los 
componentes ópticos del ojo, la relación de la longitud axial 
con el radio de la curvatura corneal y las variaciones en el 
espesor del lente cristalino.
Por lo tanto, si el proceso de ‘emetropización’ sigue el 
patrón esperado (tabla 1), a medida que el globo ocular va 
cambiando con el crecimiento del niño, tanto el astigmatismo 
hipermetrópico como la hipermetropía, deberían disminuir8.
Por otro lado, la prematuridad es una condición en la que, al 
nacer el niño antes de tiempo, la mayoría de sus sistemas funcio-
nales no han alcanzado un desarrollo adecuado. Nagy9 demostró 
la relación entre la prematuridad y numerosos cambios estruc-
turales que ocurren en el cerebro de los prematuros, en la cual 
pueden afectarse el volumen cerebral y el desarrollo cognitivo, 
y presentarse otros cambios en la materia blanca.
En el aspecto visual, los nacidos prematuros también 
presentan astigmatismo hipermetrópico e hipermetropía. 
En estudios anteriores de uno de los autores10, en el marco 
del Programa Madre Canguro Integral, se estableció que de 
3.461 ojos analizados, se presentaba astigmatismo hiperme-
trópico en 67,26%, hipermetropía en 31,28%, astigmatismo 
miópico en 0,93% y miopía en 0,53%.
Al igual que en los nacidos a término, en los prematuros, 
el astigmatismo hipermetrópico también debe disminuir a 
medida que el globo ocular cambia con el crecimiento del 
niño11,12.
Ahora bien, tanto en los nacidos a término como en los pre-
maturos, las enfermedades oculares pueden afectar la ‘eme-
tropización’, al alterarse los mecanismos de retroalimentación 
Influence of prematurity on the “emmetropization” process
A B S T R A C T
Background: ‘Emmetropization’ is the process of change by the eyeball optical structures 
that takes place from birth in order to achieve an optimal refractive state, emmetropia. 
However, prematurity can alter this process, causing refractive defects that alter the 
development of vision.
Objective: The present study aims to show the influence of prematurity on the process of 
‘emmetropization’ by comparing a sample of 80  children of 3  to 4  months of age born 
prematurely with a sample of 80 children born at full-term.
Methods: A descriptive cross-sectional study was conducted comparing two groups, preterm 
infants (Integral Kangaroo Mother Program) and term infants (Children’s Clinic Colsubsidio) 
each with 80 children, using selected convenience sampling. The variables studied in both 
groups were: refractive status and gestation period, analyzed by the chi square test.
Results: The most common refractive error was hyperopic astigmatism (+3.00 to +3.75 sph., 
–1.00  to –1.75 with cyl.) for those born prematurely and (+2.00 to +2.75 sph. with 0.00  to 
–0.75  cyl.) for term infants. Chi-square analysis rejected the null hypothesis that the 
variables showing gestational age and refractive state were related (P=.0072).
Conclusion: The most common defect for the two groups was hyperopic astigmatism, being 
higher in the preterm group than in term infants group. The association between the 
variables, refractive status and gestational age, indicate that prematurity can be one of the 
factors that alter the process of ‘emmetropization’ of the eyeball.
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entre el sistema visual y la corteza visual. Las lesiones de la 
mácula antes de los tres años, tienden a producir hipermetro-
pía13; las lesiones de córnea, las cataratas o la ptosis, tienden 
a generar miopía de tipo axial14.
Quinn et al.15 y Katz16 relacionaron la prevalencia de mio-
pía en niños prematuros de 3 meses a 5½ años de edad, con 
retinopatías del prematuro.
Como se puede apreciar en lo mencionado hasta ahora, 
hay factores que pueden alterar el proceso de emetropización, 
especialmente, las enfermedades oculares, afectando con ello 
el patrón de cambio que debe seguir el estado de refracción. 
Sin embargo, en las publicaciones revisadas no se encon-
traron estudios que relacionaran directamente la prematu-
ridad con la ‘emetropización’. En este orden de ideas, el saber 
qué tanto puede influir la prematuridad en dicho proceso, 
puede ser la base para establecer patrones de corrección en 
esta población y protocolos de seguimiento visual. Para ello, 
se decidió llevar a cabo un estudio para evaluar en primera 
instancia si existía asociación entre la prematuridad y el la 
‘emetropización, y, además, establecer el defecto de refracción 
más frecuente y su grado.
El objetivo planteado fue evidenciar la posible influencia 
de la prematuridad en el proceso de ‘emetropización’, compa-
rando la refracción ocular en dos poblaciones de niños, una 
prematura y otra nacida a término, para una edad entre tres 
y cuatro meses (corregida en los nacidos prematuros). 
Métodos
Se trata de un estudio descriptivo de corte transversal. Se 
tomó una muestra de 80 niños prematuros (160 ojos), de una 
población proveniente del Programa Madre Canguro Integral, 
que funciona en el Hospital San Ignacio de Bogotá. La mues-
tra de 80 niños nacidos a término (160 ojos), se tomó de la 
consulta externa de la Clínica Infantil de Colsubsidio. Se hizo 
una selección muestral no probabilística, por conveniencia. 
Se incluyeron todos los niños sanos, tanto nacidos a tér-
mino como prematuros, entre tres y cuatro meses de edad. 
Para este estudio, los parámetros para los nacidos prematuros 
fueron peso menor de 2.500 g y menos de 37 semanas de ges-
tación. Se excluyeron los bebés con enfermedades oculares 
o sistémicas que afectaran el proceso de ‘emetropización’ y 
aquellos cuyos padres no aceptaron su participación en la 
investigación. 
Esta investigación se clasificó como de riesgo mínimo y 
cumplió con los requisitos establecidos por la Resolución 
8430 de 1993; participaron en ella los pacientes cuyos padres 
firmaron el consentimiento informado y fue aprobada por el 
Comité de Ética de la Clínica Infantil de Colsubsidio.
Un solo examinador, con 20 años de práctica profesional 
pediátrica, hizo la evaluación de optometría en los dos gru-
pos, mientras que un oftalmólogo en cada una de las dos ins-
tituciones, descartó la presencia de enfermedad ocular, con 
el fin de cumplir con los criterios de inclusión. 
En el examen optométrico se evaluaron tres aspectos, el 
estado de la refracción, el estado motor y el estado ocular, con 
base en el protocolo de atención del Programa Madre Canguro 
Integral que se describe a continuación. 
La refracción ocular se determinó mediante retinosco-
pia bajo cicloplejia, compensando la distancia de trabajo. Se 
aplicó una gota de tropicamida al 1% en cada ojo y se examinó 
la refracción después de 25 minutos. 
Se utilizó tropicamida porque se ha demostrado que, aun-
que no paraliza la acomodación en la misma proporción que el 
ciclopentolato, sí la paraliza lo suficiente como para examinar 
la refracción17. Además, los efectos secundarios sistémicos 
son menores que los del ciclopentolato18, por lo cual es la 
primera elección, especialmente en niños menores de un año. 
Asimismo, la tropicamida puede estabilizar la acomodación, 
lo cual permite determinar la refracción en niños. Comparada 
con el ciclopentolato al 1%, la tropicamida es un agente útil 
para medir el defecto de refracción, en niños con escasa o 
moderada hipermetropía19,20.
Con la evaluación motora, se buscó determinar el buen 
desarrollo de los movimientos oculares, que son la base para 
el desarrollo de la visión binocular. Para este examen, se 
utilizaron las pruebas de (fija, sigue, mantiene y desprende 
(FSMD), el test de Hirschberg (prueba de reflejo corneal) y el 
punto próximo de convergencia21 (PPC).
La evaluación ocular se hizo mediante el examen externo, 
la oftalmoscopia directa con dilatación pupilar y el examen 
de la vía pupilar. 
Los datos obtenidos se recolectaron en la historia clínica 
diseñada para esta investigación, de forma manual y siste-
matizada en una base de datos en Excel®. El manejo de los 
cálculos estadísticos se llevó a cabo con el programa Excel de 
Microsoft Windows®.
El grado de ‘emetropización’ se estableció comparando la 
refracción ocular en las dos poblaciones y la prematuridad 
 Recién nacido Adulto
Longitud axial 16 a 18 mm 22 a 25 mm
Poder promedio de la córnea 51 a 52 dioptrías 43 a 44 dioptrías
Espesor promedio del cristalino 3,5 a 4 mm
Profundidad de la cámara vítrea 10 a 11 mm 16 mm
Estado de la refracción 0,4 a 2,6 dioptrías de hipermetropía 1,0 dioptrías de hipermetropía a 2 dioptrías de miopía
Poder dióptrico total del globo ocular 85 dioptrías 58 dioptrías
Profundidad de la cámara anterior 1,5 a 2,9 mm 3 a 4 mm
Fuente: tabla elaborada por los autores a partir de información tomada de Rosenbloom8.
Tabla 1 – Evolución de los elementos ópticos del globo ocular
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según las semanas de gestación. En consecuencia, la varia-
ble dependiente fue el defecto de refracción (medida de la 
‘emetropización’) y, la variable independiente, las semanas 
de gestación (medida de la prematuridad).
Categorización de los defectos de refracción
Para comparar los defectos de refracción en las dos poblacio-
nes, fue necesario categorizarlos, pues se quería establecer 
cuál era el defecto más prevalente y, además, si existía dife-
rencia en la magnitud del defecto entre las dos poblaciones 
(tabla 2).
Con la medida de la refracción ocular se pueden establecer 
sus defectos. Esta medición se hace en dioptrías.
Los defectos de refracción se consideran variables conti-
nuas, dado que admiten cantidades fraccionarias. Las esféri-
cas no presentan ninguna dificultad en su manejo estadístico; 
en cambio, las astigmáticas han presentado siempre serias 
dificultades en su manejo estadístico, razón por la cual en la 
inmensa mayoría de las investigaciones sobre estos temas se 
adopta el promedio entre los dos meridianos principales del 
ojo. Por ejemplo, si un meridiano principal de la córnea tiene 
un valor de +3,00 dioptrías y, el otro, un valor de +1,00 diop-
trías, el equivalente esférico es el promedio de esos dos valo-
res, es decir, 2,00 dioptrías. En otras palabras, el equivalente 
esférico para este caso sería 2,00 dioptrías.
Este promedio se denomina «equivalente esférico» y tiene 
la enorme desventaja de no diferenciar entre astigmatismo 
grave y leve. Esto puede ser clínicamente inconveniente, al 
incidir negativamente en el criterio de corrección, y para efec-
tos de este estudio, podría generar sesgos ya que ese equiva-
lente esférico impediría determinar exactamente el grado de 
ametropía más prevalente. Para evitar esas dificultades, se 
categorizaron las ametropías, lo cual permite, además, hacer 
un análisis estadístico no paramétrico.
En el análisis estadístico para establecer si existía aso-
ciación entre las variables ‘defecto de refracción’ y ‘edad de 
gestación’, se utilizó la prueba de ji al cuadrado para inde-
pendencia de dos variables no paramétricas. En la hipótesis 
nula (Ho) se planteó que el tiempo de gestación y el estado de 
la refracción no estaban relacionados, entre los tres y cuatro 
meses de edad, mientras que en la hipótesis alternativa se 
planteó que sí lo estaban.
Resultados
Se evaluaron 80 niños prematuros, 38 (47,5%) de sexo feme-
nino y 42 (52,5%) de sexo masculino, con una media de edad 
de 3,58 meses (rango de 3 a 4 meses), con respecto al tiempo 
de gestación; y 80 niños nacidos a término, 37 (46,25%) de sexo 
femenino y 43 (53,75%) de sexo masculino, con una media de 
edad de 3,99 meses (rango de 3 a 5 meses). 
El 96% de los prematuros presentaban astigmatismo hiper-
metrópico y, el 4%, hipermetropía; de los niños nacidos a tér-
mino, el 87% presentaba astigmatismo hipermetrópico y, el 
13%, hipermetropía. Cabe anotar, que en ninguna de las dos 
muestras se presentaron miopías o astigmatismos miópicos. 
En ambos grupos, el defecto más prevalente fue el astigma-
tismo hipermetrópico, y el rango de astigmatismo encontrado 
fue de 0 a 3,00 dioptrías con ejes a 0°. 
Categorización de los defectos de refracción
Al comparar los defectos de refracción de los dos grupos clasi-
ficados por categorías (ojo derecho más ojo izquierdo) (fig. 1), 
se encontró que la categoría más frecuente en los prematuros 
era la 14 (defectos entre +3,00 y +3,75 dioptrías y esfera con 
cilindro de 1,00 a 1,75) y, en los nacidos a término, la categoría 
más frecuente fue la 9 (ametropías entre +2,00 y +2,75 diop-
trías y esfera y cilindro de 0 a 0,75). 
Al comparar las dos muestras por categorías (ojo derecho 
más ojo izquierdo), se apreció que: de la 1 a la 10, el defecto de 
refracción fue menor en los prematuros que en los nacidos a 
término; de la 11 a la 16, fue mayor en los prematuros que en 
los nacidos a término; y en las categorías 17 a la 28, fue igual 
en ambos grupos; es decir, que las mayores variaciones en el 
defecto de refracción al comparar los grupos, se presentaron 
en los defectos leves y moderados.
Categorías Esfera Cilindro
 1 0 +0,75 0 –0,75
 2 –1 –1,75
 3 –2 –2,75
 4 –3
 5 +1 +1,75 0 –0,75
 6 –1 –1,75
 7 –2 –2,75
 8 –3 –3,75




















29 +7 +8 0 –0,75
30 –1 –1,75
31 –2 –2,75
32   –3 –3,75
Fuente: elaboración de los autores.
Tabla 2 – Categorización de los defectos de refracción
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Para la prueba de ji al cuadrado, se agruparon los defectos 
de refracción en siete categorías, tal como se muestra en la 
tabla 3 y la figura 2. El resultado fue un valor p de –0,0072.
Discusión
Los resultados de este estudio demuestran que el astigma-
tismo hipermetrópico es el defecto más prevalente tanto en 
niños prematuros como en los nacidos a término, lo cual coin-
cide con otros estudios11,13. Coincide, también, con lo que se 
espera del proceso de ‘emetropización’ en ambos grupos. Tan 
es así, que en ninguno de los grupos se presentaron defectos 
como la miopía o el astigmatismo miópico.
Estos resultados podrían ser un indicio preliminar de que 
la prematuridad puede retrasar la ‘emetropización’. Por un 
lado, las categorías resultantes fueron diferentes para cada 
uno de los grupos; fue más frecuente la categoría 14 en los 
prematuros y, la 9, en los nacidos a término, lo que signi-
fica que en los primeros el astigmatismo hipermetrópico fue 
mayor que en los segundos. En la figura 2 se puede observar 
que la curva de los prematuros se ubica en las categorías de 
mayor hipermetropía, lo cual corrobora tal relación. Por otro 
lado, la prueba de ji al cuadrado en la modalidad de inde-
 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28
 0 4 3 4 0 6 10 0 2 7 20 7 3 28 14 3 3 15 14 2 0 2 3 1 0 0 8 1
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Serie 1 Serie 3
Prematuros vs. A término
Serie 1: prematuros Serie 3: a término
Figura 1 – Distribución de categorías en las dos muestras (ojo derecho más ojo izquierdo).
Fuente: elaboración de los autores.
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Prematuros vs. A término
Prematuros  A término
Figura 2 – Agrupación de ametropías en siete categorías.




1    0 a 0,75 0,75 a 3,00  11   6
2 1,00 a 1,75 0,75 a 3,00  16  31
3 2,00 a 2,75 0,75 a 3,00  36  41
4 3,00 a 3,75 0,75 a 3,00  48  26
5 4,00 a 4,75 0,75 a 3,00  34  28
6 5,00 a 5,75 0,75 a 3,00   6  11
7 6,00 a 6,75 0,75 a 3,00   9  17
   160 160
Fuente: elaboración de los autores.
Tabla 3 – Tabla simplificada de la agrupación 
de ametropías en siete categorías
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pendencia entre dos variables, mostró una asociación esta-
dísticamente significativa entre el tiempo de gestación y la 
refracción (p = 0,0072).
Otro aspecto que se debe tener en cuenta, es el grado de 
astigmatismo hipermetrópico o hipermetropía en el momento 
del nacimiento. En los estudios antes mencionados4-10, se plan-
tea el grado de astigmatismo hipermetrópico o hipermetropía 
que se puede presentar en los primeros meses. Dependiendo 
de la magnitud, esta condición puede considerarse fisiológica, 
puesto que el mecanismo de la acomodación ocular focaliza 
la luz en la fóvea en estos defectos, permitiendo el desarrollo 
de la visión. Sin embargo, la acomodación, que depende de la 
flexibilidad del cristalino, solo puede compensar hasta cierto 
grado la hipermetropía; si es mayor, no logra compensarla y, 
entonces, existe la posibilidad de que la visión no se desarrolle 
(ambliopía). Además, si la prematuridad influye en la ‘eme-
tropización’, como lo muestran los resultados de este estudio, 
significa que, según el grado inicial, habrá bebés que deban 
someterse a la corrección óptica desde el principio. 
En este orden de ideas, si la prematuridad influye en la 
‘emetropización’, esto se debe tomar en consideración en los 
protocolos de atención y se debe hacer un seguimiento fre-
cuente del estado visual antes del primer año de edad en los 
prematuros, con el fin de evitar todos aquellos factores que 
puedan impedir el desarrollo de la visión.
Una de las preocupaciones de los autores ha sido la de 
indagar las reales condiciones de salud visual de la población 
menor de cuatro años, lo que no está considerado dentro 
de las medidas de prevención, a diferencia de otras activida-
des que se comienzan a ejecutar desde el nacimiento. En la 
norma técnica para la detección temprana de alteraciones de 
la agudeza visual, la Resolución 00412 del 2000 22 especifica, 
en su ítem 5.1, que el examen de la agudeza visual debe hacer 
a los 4, 11, 16 y 45 años de edad. 
Sin embargo, se hace necesario explicar que el examen de 
la agudeza visual no es la base para determinar la refracción. 
La confusión estriba en que se pretende identificar los defectos 
de refracción con el examen de la agudeza visual, lo cual no es 
adecuado. El estado de la refracción se diagnostica mediante 
la retinoscopía, procedimiento que se puede realizar desde el 
nacimiento. Por otro lado, hacer la primera evaluación a los 
cuatro años puede ser muy tarde para los niños prematuros o 
nacidos a término que presentan defectos de refracción fuera 
del rango desde el nacimiento, o aquellos cuyo defecto sea 
mayor en un ojo que en el otro (anisometropía), lo que también 
puede llevar a ambliopía23, con consecuencias para el desarro-
llo de la agudeza visual y de la visión binocular24.
Dado el acceso y el flujo que tienen los pacientes pediátri-
cos en el sistema de salud en Colombia, es fundamental que 
se considere pertinente y oportuna una remisión temprana 
por parte de pediatras y neonatólogos a optometría, a partir 
de los tres meses, con controles periódicos cada seis meses 
antes de los dos años de edad, porque de esta manera es posi-
ble detectar tempranamente aquellos defectos de refracción 
originados de una ‘emetropización’ alterada que impidan el 
adecuado desarrollo visual.
También, se recomienda a los profesionales de la salud visual 
considerar replantear los criterios de corrección óptica, tomando 
como base los resultados de este estudio, que demuestran que 
el defecto de refracción más frecuente a los tres y cuatro meses 
de edad corregida, está en el rango de +3,00 a +3,75 esfera con 
cilindro de 1,00 a 1,75 en prematuros y, entre +2,00 a +2,75 esfera 
y cilindro de 0 a 0,75, en los nacidos a término, lo que significaría 
que la ‘emetropización’ ya es diferente desde esta edad.
Como medida preventiva, sería pertinente hacer, por lo 
menos, dos controles por optometría antes del primer año de 
edad, con el fin de detectar tempranamente condiciones que 
puedan impedir el desarrollo de la visión.
Lo anterior puede pensarse también para los nacidos a tér-
mino, pues el hecho de que los tejidos del ojo sean sanos no 
garantiza unos rangos de astigmatismo hipermetrópico o de 
hipermetropía adecuados, no detectables sin la evaluación 
de la refracción.
Es importante destacar que, en razón a que este estudio fue 
de tipo exploratorio, es deseable corroborar estos resultados 
con una muestra más representativa, que tome en conside-
ración los diferentes grados de prematuridad y un rango de 
edad más amplio para los dos grupos, pues el rango entre tres 
y cuatro meses puede ser un período muy corto para mostrar 
una tendencia real de emetropización. 
Conclusiones
Los resultados obtenidos demuestran que existe asociación 
entre el tiempo de gestación y el estado de refracción a la edad 
de tres y cuatro meses. 
El defecto más prevalente fue el astigmatismo hiperme-
trópico, tanto en niños prematuros como en los nacidos a 
término.
La asociación entre las variables estado de refracción y 
tiempo de gestación, así como el hecho de que el defecto de 
refracción sea mayor en los prematuros que en los nacidos a 
término, indican que la prematuridad puede ser uno de los 
factores que alteran el proceso de emetropización. 
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